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IZVLEČEK 
Uvod: Anoreksija je motnja hranjenja, ki se kaže kot pretirana obsedenost s svojo telesno 
težo in z zaužito hrano. Mladostnice zaradi nenehnega občutka, da ne zmorejo ustrezno 
braniti svojih meja in uveljavljati svojih potreb, vzpostavijo nadzor nad edinim območjem, 
ki je drugim nedostopno – svojim telesom. Izgubo telesne teže pri tem pričnejo enačiti z 
lastno vrednostjo. Skupaj z medicinskimi pristopi se pri zdravljenju anoreksije vse bolj 
uveljavlja družinska terapija, ki se ukvarja z iskanjem simptomatike v dinamiki družinskih 
(konfliktnih) odnosov, družino pa se skupaj z mladostnico obravnava kot celoto. V terapijo 
so vključene dinamike družin, ki zaradi svojih nerazrešenih psihičnih vsebin ustvarjajo 
simptomatiko nastanka anoreksije. Namen: Namen diplomskega dela je s pomočjo pregleda 
literature ugotoviti, kako družina in medsebojni družinski odnosi vplivajo na razvoj 
anoreksije pri mladostnici. Poudarek pa je na družinskih odnosih ter uveljavljanju družinske 
terapije pri zdravljenju. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno 
metodo dela s sistematičnim pregledom literature. Pri iskanju je bil uporabljen časovni okvir 
od leta 2007 do 2017. Iskanje je potekalo v podatkovnih bazah CINAHL, Medline 
(PubMed), COBIB.SI, Web of Science in v bazi revije Obzornika zdravstvene nege. 
Uporabljena je bila prosto dostopna literatura, ki je vsebinsko ustrezna in aktualna. 
Rezultati: Anoreksija je pri mladostnicah najbolj razširjena v družinah z določeno 
psihopatologijo. Starši oz. celotna družina imajo pri razvoju, obstoju in zdravljenju  
pomembno vlogo. Večina avtorjev navaja, da sta družinska terapija in vključevanje celotne 
družine v postopek zdravljenja primarnega pomena za hitro okrevanje. Pred uveljavljanjem 
družinske terapije je po mnenju večine avtorjev potrebno, da se terapevt temeljito seznani z 
vsemi značilnostmi družine (hierarhijo, raso, spolom, običaji, navadami, medsebojnimi 
odnosi itd.), saj bo ta lahko učinkovita le z natančnim poznavanje družine. 
Ključne besede: motnje hranjenja, anoreksija nervoza, anoreksija in družina, družinska 
terapija.  
  
ABSTRACT 
Introduction: Anorexia is an eating disorder, manifesting as an excessive obsession with 
one’s own weight and with the food ingested. Due to a constant feeling that they cannot 
properly protect they own limits and enforce their needs, adolescent girls establish controll 
over the only area, which is inaccessible to others – their own body. In doing so, they start 
to confuse their weight loss with their own value. Along with medical approaches, family 
therapy, which is focusing on finding the symptoms in the dynamic of domestic relationships 
(conflicts) and is considering the family together with the adolescent girl as a whole, is 
increasingly gaining ground in the treatment of anorexia. Therapy includes family dynamics, 
which due to their unresolved psychic matters create the symptoms for the development of 
anorexia. Purpose: The purpose of the thesis is to review literature and identify, how the 
family and mutual relationships within the family affect the development of anorexia in 
adolescent girls. The emphasis is on family relationships and the enforcement of family 
therapy in the treatment. Methods: In the thesis we have used the descriptive work method 
with systematic literature review. The searching for facts considered the timeframe from the 
year 2007 until 2017. The search took place in the databases CINAHL, Medline (PubMed), 
COBIB.SI, Web of Science and in the base of the journal Slovenian Nursing Review. We 
used freely available literature, which is contextually relevant and topical. Results: Among 
adolescent girls, anorexia is mostly spread in families with a certain psychopathology. 
Parents or the entire family play an important role in the development, existence and 
treatment of anorexia. The majority of authors state that family therapy and the inclusion of 
the entire family into the treatment process are of primary importance for fast recovery. 
Before the enforcement of family therapy it is, according to the majority of authors, 
necessary that the therapist gets thoroughly acquainted with all the family features 
(hierarchy, race, gender, traditions, habits, mutual relationships etc.), since therapy will only 
be successful with precise understanding of the family.  
Keywords: eating disorders, anorexia nervosa, anorexia and family, family therapy.  
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1 UVOD 
V današnjem času in sodobni družbi vitkost po mnenju Gostečnika (2014) ter Copak in 
Ucman (2010) predstavlja ključ do telesne privlačnosti. Mladostnice ekstremno veliko časa 
porabijo pred ogledalom, kjer se sprašujejo o mnogih zanje pomembnih vprašanjih, ne da bi 
nanje dobile tudi konkretne odgovore.  
Mladostnice se pri odraščanju srečujejo z novimi razvojnimi nalogami, izkušnjami, 
pričakovanji, zahtevami in spremembami, ki so povezane s prehodom v novo življenjsko 
obdobje. Tiste, ki se pretirano ukvarjajo s strahovi in z negativističnim razmišljanjem v 
mladosti, se pogosteje zatekajo k hrani, saj jim ta predstavlja občutek moči in nadzora. To 
pa lahko privede do razvoja motnje hranjenja (Čarapič, 2012). 
Anoreksija je duševna bolezen, ki posameznika prizadene na čustvenem, fizičnem in 
socialnem področju. Običajno se pojavi v času pubertete z določeno simptomatiko: 
izkrivljena telesna slika, preobremenjenost s telesno težo, prisoten patološki strah pred 
debelostjo in prekomerna telesna aktivnost (Jones, 2016). 
V današnjem svetu je vse pogostejša bolezen, ki se pojavlja pri vse mlajši populaciji. O 
anoreksiji govorimo takrat, ko neurejeni vzorci prehranjevanja začnejo resno vplivati na 
človekovo čustveno in/ali telesno zdravje. Anoreksija je kompleksna bolezen, za katero je 
značilno, da posameznico obremenjuje z neprestanim štetjem kalorij in razmišljanjem o 
hrani. Prizadeto mladostnico pa dobesedno »zasužnji« (Oblak, Kovač, 2014). 
Osebe, ki se borijo z anoreksijo, po navedbah Eivors in Nesbitt (2007) občutijo hudo stisko, 
osamljenost in zbeganost. Večina jih čuti, da bi se v njihovem življenju moralo nekaj 
spremeniti, a že sama misel na spremembo je lahko za marsikoga zastrašujoča in 
nepredstavljiva. 
Mladostnica v svojem odraščanju vedno znova »prosi za pomoč«, starše vedno potrebuje, 
pa čeprav jih velikokrat tudi dobesedno odriva od sebe (Feinstein, 2013, cit. po Gostečnik, 
2014). Anoreksija ni bolezen posameznika, ampak je bolezen celotnega sistema. Pri 
anoreksiji naj bi se obravnavala celotna družina v kontekstu družinske terapije. Podjavoršek 
(2004) doda, da bi morali odgovornost za nastalo situacijo v družini porazdeliti na vse 
družinske člane. 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je predstaviti anoreksijo pri mladostnici, zdravljenje s pomočjo 
družinske terapije ter vpliv staršev na obravnavo in potek bolezni. 
Cilj diplomskega dela je opisati: 
- družino in vpliv medsebojnih odnosov ter dejavnike tveganja za  pojav anoreksije pri 
mladostnici,  
- družinsko terapijo pri zdravljenju anoreksije.  
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3 METODE DELA 
V diplomskem delu je uporabljena deskriptivna metoda dela, ki temelji na pregledu 
strokovne in znanstvene literature v slovenskem in angleškem jeziku s področja anoreksije, 
družine in družinske terapije. Pri iskanju slovenske literature je bila uporabljena vzajemno 
bibliografsko-kataložna baza podatkov COBIB.SI (iskanje po lokalnih bazah knjižnice 
Zdravstvene fakultete), elektronske vire pa smo pridobili prek portala Digitalne knjižnice 
Univerze v Ljubljani (DiKul). Prek portala DiKul smo dostopali do naslednjih podatkovnih 
baz: Medline, (PubMed), CINAHL (Commulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature) in Web of Science. Pregledan je bil tudi arhiv Obzornika zdravstvene nege. 
Iskanje literature je potekalo s pomočjo naslednjih ključnih besed: motnje hranjenja / Eating 
disorders, anoreksija nervoza / anorexia nervosa, anoreksija in družina / anorexia AND 
family, v družino usmerjena skrb / family centered care AND anorexia, družinska terapija / 
family therapy.  
Kriteriji izbora so bili pregled literature od leta 2007 do 2017 in prosta dostopnost do 
celotnega besedila. Pregled literature je trajal od novembra 2016 do marca 2017. Diplomsko 
delo zajema tudi literaturo, ki je starejša od desetih let, še vedno pa velja za zelo aktualno 
uporabno in relevantno. Hkrati pa služi tudi za primerjavo med novejšo in starejšo literaturo. 
Vključena je vsa literatura, ki vsebuje opis motnje hranjenja, obravnavo motnje hranjenja v 
sklopu družine, dejavnike tveganja za nastanek anoreksije, pomen družine pri anoreksiji, 
medsebojno družinsko sodelovanje, sprožilne družinske dejavnike za nastanek anoreksije ter 
vpliv družine in družinske terapije na potek in zdravljenje bolezni. Upoštevani so bili 
referenčni seznami identificirane literature. Vsa literatura je natančno pregledana in kritično 
ovrednotena. Pregledana pa je tudi prosto dostopna recenzirana literatura in literatura, ki je 
vsebinsko ustrezna in aktualna. Izločitveni dejavniki so bili naslednji: obravnava drugih 
motenj hranjenja (bulimija, bigoreksija, ortoreksija), študije, ki so vključevale moški spol, 
ter vsi podvojeni članki. Tabela v nadaljevanju prikazuje število pridobljene literature iz 
posameznih podatkovnih baz. Vsa dobljena literatura je bila razvrščena glede na zgoraj 
navedene izključitvene kriterije. 
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Tabela 1: Razvrstitev literature glede na posamezne podatkovne baze 
 
Podatkovne baze Število zadetkov Število uporabljene 
literature 
CINAHL 382 19 
Web of Science 10 4 
Medline (PubMed) 602 28 
Obzornik zdravstvene nege 32 5 
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4 MOTNJE HRANJENJA 
»V mednarodni klasifikaciji so motnje hranjenja (MH) bolezni, ki so obravnavane v poglavju 
duševnih in vedenjskih motenj. Natančneje so opredeljene kot vedenjski sindromi, povezani 
s fiziološkimi in telesnimi dejavniki« (Copak, Ucman, 2010, 113). 
Oblak in Kovač (2014) ter Sernec in Kališnik Šavli (2007) so mnenja, da vzroki nastanka 
MH predstavljajo različne prepletajoče čustvene stiske, ki se navzven kažejo s telesnimi 
znaki. Gre za določena sporočila, ki jih dobivajo osebe v povezavi s samim seboj in s svojim 
telesom. Avtorji MH opredeljujejo kot indikator, ki govori o preživetem otroštvu, 
prehranjevalnih navadah, družbi, v kateri vlada »kult« lepega telesa, razvoju identitete, 
samonadzorovanju in samokaznovanju. Gre za vrsto mehanizmov izogibanja, ko oseba vso 
svojo energijo usmeri k osredotočanju na hrano in hranjenje. Na ta način se izogne čustvom 
in občutkom, ki jih doživlja. MH pa lahko predstavljajo odziv na dolgotrajen, leta trajajoč in 
nerazrešen stresni položaj. 
Pandel Mikuš (2003a) navaja, da težave s hranjenjem postanejo MH takrat, ko se okoli hrane 
začne vrteti večina misli, občutkov krivde in notranjih konfliktov. To postane kompleksen 
problem, ki se kaže kot izguba nadzora nad lastnim prehranjevanjem.  
Mrevlje (2010) in Pandel Mikuš (2003b) navajata, da so za vse vrste MH značilni odklonilen 
odnos do telesa, nizko samovrednotenje, slaba samopodoba in občutki krivde, pri katerih 
osebe želijo to obvladovati z omejevanjem pri hrani. Gre za napad nase in manipulacijo z 
lastnim telesom. Podjavoršek (2004) zapiše, da so MH naraščajoč problem sodobne družbe 
v razvitem svetu. Pri MH gre za tipične civilizacijske bolezni, ki so prisotne v vseh etičnih 
skupinah in ekonomskih razredih, ena izmed najpogostejših pa je anoreksija nervoza (AN) 
pri mladostnicah. 
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5 ANOREKSIJA NERVOZA PRI MLADOSTNICAH 
»Vitkost, lepota, vedrina so simbolno povezane z vrednotami, kakršne so sreča, prijaznost, 
ljubezen, uspeh. Če telo ni popolno, če je necelo, potem je tudi človekova notranjost necela, 
ranljiva in fragmentirana« (Peterka Novak, 2007). 
Rožman (2014) navaja, da v Sloveniji beležimo visoko stopnjo umrljivosti za MH. Podatki 
Nacionalnega inštituta za varovanje zdravja kažejo, da je med letoma 1997 in 2012 umrlo 
osem oseb zaradi AN. 
Etiološko ozadje kaže, da AN že zadnjih 100 let velja za psihiatrični sindrom, od 80. leta pa 
je kot kategorija duševne motnje uvrščena v Diagnostični in statistični priročnik za duševne 
motnje (DSM - IV. ameriška klasifikacija) in v Mednarodno klasifikacijo bolezni (MKB -
10. klasifikacija WHO (Svetovna zdravstvena organizacija). Prevalenca nastanka AN je  
1 % ter je za razliko od ostalih oblik MH stabilna. Najpogosteje se pojavi med 13. in 14. 
letom starosti ter je najpogostejša pri mladostnicah (Sernec, 2011). 
Beseda anoreksija je grškega izvora in jo pogosto prevedemo kot »brez apetita«, čeprav 
osebe s tovrstno motnjo apetita ne izgubijo (Keksi - Rahkonen et al., 2007 cit. po Roš, 2016). 
Sternad (2001) navede, da je termin anoreksija prvič uporabil Gull leta 1873 ter s to besedo 
opisal najstnice in mlajše ženske, ki odklanjajo hrano.  
Osnovna značilnost bolezni je padec telesne teže, do katerega privedejo spremembe v načinu 
prehranjevanja in povečana telesna aktivnost. Indeks telesne mase znaša pri teh dekletih z 
AN < 17,5 kg/m2 ali manj, pri določanju indeksa telesne mase pa se vedno upošteva 
posameznikovo telesno strukturo in zgodovino telesne teže (Anoreksija, 2013). 
Gre za MH, ki se razvija postopoma in se najpogosteje izrazi na prehodu iz otroštva v 
mladostništvo, kar lahko traja tudi v odraslost. Tipična je za mladostnice in mlajše ženske, 
ki prihajajo predvsem iz višjega in srednjega družbenega sloja (Sternad, 2001). Jackman 
(2009) pravi, da se AN najpogosteje pojavlja v času adolescence. Pri dekletih v tem obdobju 
prevladuje mnenje, da je biti debel »ogabno«, zato kljub fiziološki pridobitvi telesne teže 
želijo to zmanjšati.  
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Značilno za AN je, da gre za zavestno povzročeno znižanje telesne teže. Prvi in 
najpomembnejši znak pojava bolezni je zavračanje hrane, temu pa sledi močan iracionalen 
strah pred pridobivanjem kilogramov kljub prenizki telesni teži (Eivors, Nesbitt, 2007). 
Telesna teža je pri anorektikih po navedbi Van Ommen in sodelavcev (2009) za 15 % nižja 
od pričakovane. Pri motnji se pojavijo tudi motnje v zaznavanju lastnega telesa in zanikanje 
resnosti zdravstvenega stanja.  
Začetek AN je večinoma nedolžen, oseba se s pomočjo diet in raznih priporočil odloči 
reducirati telesno težo. Teža pada, oseba pa se počuti vedno boljše in prvič v življenju dobi 
občutek, da lahko nadzoruje svoje življenje (Sernec, 2011). Bolezen po besedah Jones (2016) 
predstavlja način pridobivanja pozornosti. Družba in okolica pričneta izgubo kilogramov 
opažati in temu posvečati večjo pozornost. To pa za osebo lahko predstavlja edini način 
preživetja in obstoja. 
Avtorji AN razdelijo na dva tipa: restriktivni in purgativni tip. Pri restriktivnem tipu oseba s 
pomočjo stradanja, hujšanja in pretirane telesne aktivnosti doseže izgubo telesne teže. Pri 
purgativnem tipu pa je značilno basanje s hrano, ki mu sledi samopovzročeno bruhanje  ali 
zloraba laksativov, diuretikov ali klistiranje (Anoreksija, 2013; Pandel Mikuš, 2003a). Ayton 
(2012) pri purgativnem tipu doda, da je predvsem značilen za osebe, ki imajo zgodovino 
spolne zlorabe ali nasilja. 
Jackman (2009) navaja, da ima AN trikrat večjo smrtnost kot katerakoli druga duševna 
bolezen. Burton (2014) AN predstavi kot najtežjo obliko duševne bolezni. Price - Evans in 
Treasure (2011) pa navajata, da si kar 50 % anoreksičnih oseb želi spremembo in so zanjo 
tudi motivirane. Van Ommen in sodelavci (2009) so mnenja, da ima AN izredno veliko 
stopnjo umrljivosti, saj 15 % obolelih izgubi svoje življenje. 
Peterka Novak (2007) povzame dejstvo, da se »lepo in suho telo v naši kulturi razume kot 
podrejanje kulturi suhosti in ga je možno pridobiti z urjenjem, s stradanjem, z 
odpovedovanjem in s podrejanjem družbe o tem, kakšno naj bo žensko telo, da bo dobilo 
prav posebno vrednost«. 
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5.1 Vzroki nastanka 
Pri AN gre za kompleksno obliko MH, vzroki in dejavniki, ki vplivajo na razvoj motnje, pa 
so številni. Gre za kombinacijo družinskih, socialno-kulturnih in biološko-genetskih 
dejavnikov (Sernec, 2011) 
Socialno-kulturni dejavniki 
Sociološki interes za prehranjevanje se je začel konec 80. let, ko so se pojavile prve razprave 
o telesu. V družbenih teorijah je mogoče AN razumeti kot družbeno manipulacijo ženskih 
teles (Pandel Mikuš, 2003a). K razvoju MH pripomore tudi vloga ženske, ki se je v zadnjih 
letih močno spremenila (Sernec, 2011).   
Kuhar in Leskošek (2008) navajata, da raziskave opozarjajo, da številne ženske v času 
adolescence in dalje trpijo zaradi depresije in nizkega samospoštovanja, ki izvirata iz 
nezmožnosti prilagoditve telesnega videza, ki ga nalaga družba. Zaskrbljenost za telesni 
videz se začne izražati v času adolescence, kjer gre za prizadevanje za vitko telo in dietno 
vedenje.  
Od 50. let 20. stoletja je idealna ženska tista, ki je vse bolj vitka. Najstnice verjamejo, da je 
vitkost dosegljiva z dietami, vadbo in s tehnikami nadzora teže. Vitkost in lepota sta v 
današnjem času postali simbol profesionalnega uspeha. Perfekcionistični dosežki pa 
dvigujejo tveganje za nezdravo nadzorovanje teže in motnje hranjenja (Krajnc, 2016). 
Družinski in biološko-genetski dejavniki 
Sernec (2011) navaja, da med sprožilce AN spadajo tudi družinske in duševne bolezni 
staršev, nefunkcionalen partnerski odnos ter nefunkcionalen odnos med starši in otrokom. 
Na razvoj AN pa vplivajo tudi pogoste diete v družini ter telesne in spolne zlorabe otroka. 
AN se pogosteje pojavi v družinah, kjer ima mati višjo strokovno izobrazbo ali pa zgodovino 
MH (Ahren et al., 2012). 
Predispozicija za razvoj AN se skriva v družinah, kjer so otroci doživeli izgubo enega izmed 
staršev ali pa travmatsko izkušnjo v otroštvu. Navajajo tudi, da je pri 1/3 obolelih od AN 
vzrok v spolni zlorabi v otroštvu, zaradi česa imajo slabo samopodobo, občutke sramu in 
negativen odnos do lastnega telesa, ki se kasneje lahko kaže z AN (Wozniak et al., 2012). 
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Conetti in sodelavci (2008) so iz svoje raziskave med AN in odnosi s starši prišli do 
ugotovitve, da se ta pojavlja predvsem v družinah, kjer primanjkuje empatije, spoštovanja 
ter medsebojnega stika in topline.  
Vzrok za razvoj AN pa Ayton (2012) pripisuje tudi genom. Navaja, da pri razvoju AN vpliva 
kar 50 % genskega zapisa, ostalo polovico pa pripisuje dejavnikom okolja in družine. Bould 
in sodelavci (2015) pa so mnenja, da otroci posnemajo vedenje mater. Če ima mati eno  
izmed oblik MH, je verjetno, da se bo razvila tudi pri otroku.  
Pri osebah z anoreksijo se je po navedbah Price - Evans in Treasure (2011) treba čim prej 
odzvati in intervenirati, saj hiter odziv ob začetnih simptomih lahko reši življenje. Avtorici  
poudarjata osebno motivacijo pri bolnici kot predpogoj za zdravljenje, saj le tisti, ki so 
najbolj motivirani, lahko uspešno pridejo do zastavljenih ciljev. Pri osebah z AN pa se 
pojavlja tudi slabša kakovost življenja (Bamford, Sly, 2009),  
Mladostnice, ki zbolijo za AN, ne priznajo zdravstvenih težav in se zanašajo na to, da bodo 
te simptome prepoznali starši ter nato tudi ukrepali (Svensson et al., 2013). Zdravljenje AN 
lahko poteka v več oblikah kot: zunanja - zunajbolnišnična obravnava, dnevna obravnava v 
ambulantah, delno bolnišnično zdravljenje, bolnišnično - psihiatrično zdravljenje ali 
pediatrično zdravljenje. Način obravnave pa je odvisen od stopnje prizadetosti in ogroženosti 
(Herpertz - Dahlmann et al., 2015). 
Zugai in sodelavci (2013) navajajo, da je pri mladostnicah najpogosteje potrebna bolnišnična 
obravnava, kjer so te hospitalizirane, predvsem iz razloga, da se preprečijo potencialne 
življenjsko ogrožajoče komplikacije. Mušič (2011) zapiše, da mladostnice ni mogoče 
sprejeti na zdravljenje brez privolitve staršev. 
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6 DRUŽINA IN DRUŽINSKI ODNOSI 
Družina je kraj prve ljubezni, kraj prve vzgoje in kraj spoštovanja svoboščin. Družina je 
predvsem kraj, kjer se izraža razlika med spoloma in razlika med generacijama. Hadjadj 
(2015) dodaja, da je družina kraj nepreračunljive podarjenosti in sprejemanja življenja, ki se 
razvija z nami. 
Družina naj bi bila po navedbah Gradišar (2005), vsakemu članu vrednostno središče 
medsebojnega odnosa. Predstavljala naj bi  mesto sobivanja, skupnega življenja, otrokom pa 
naj bi bila rastišče, zavetišče in pribežališče ob negotovostih in stiskah. Perić (2010) navaja, 
da je družina prostor, kjer se človek mora naučiti preživeti, ter je skupnost oseb na različnih 
stopnjah razvoja, ki skrbi za otroke. 
Vloga družine je že v začetnem razvoju človekove osebnosti pomembna in nesporna. 
Družina ne daje otroku na njegovi življenjski poti le genov, ampak ves čas usmerja razvoj 
njegovih lastnosti in značilnosti, ki kasneje lahko močno vplivajo na razvoj duševnega 
zdravja (Sernec, Copak, 2011). 
 Sernec in Copak (2011) navajata, da družina postane otrokovo ogledalo, v katerem zazna 
obrise svojih potreb. Družinski odnosi postanejo osnova vsem kasnejšim odnosom. Čustvene 
izkušnje otroka z odraščanjem v družini pa so povezane s poznejšimi čustvenimi navezami 
v odraščanju. Gostečnik (2011) doda, da je funkcionalna družina tista, v kateri vladajo 
ustvarjalnost, spontanost in živahnost. 
Otrokov prvi odnos (običajno z materjo) predstavlja varno »bazo«, iz katere lahko raziskuje 
svet. Podpora, varnost in tolažba s strani staršev v otroštvu dajejo otroku občutek vrednosti 
in model, kako bo v prihodnosti gradil svoje odnose (Tisovec et al., 2011). Pri postopnem 
odraščanju sta pomembna kakovost odnosov in vzpostavljeno zaupanje pri razvoju 
naraščajoče avtonomije mladostnika (Gomezel, Kobolt, 2012). Jull (2010) navaja, da se je 
odnos med mladostniki in starši v zadnjih letih močno spremenil. Vse več težav pa se 
pojavlja prav pri medsebojni komunikaciji. 
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6.1 Mladostništvo in starši 
Mladostništvo oz. adolescenca izvira iz latinskega izraza adolescentia, ki pomeni mladost, 
mlada leta in čas dozorevanja. Gre za razvojno obdobje, ki se prične med 12. in 18. letom 
starosti, ter obdobje, v katerega uvrščamo konec otroštva in začetek odraslosti (Ule, 2008; 
Kobal, 2000). Siegel (2014) meni, da obdobje mladostništva sega do 24. leta starosti in 
predstavlja obdobje velikih izzivov tako za mladostnike kot tudi za starše. 
Siegel (2014) močno poudarja zmotna prepričanja v povezavi z mladostništvom. Ta 
navajajo, da so najstniki zaradi svojih hormonov podivjani, zmešani in nezreli. Po mnenju 
Kuhar in Leskošek (2008) je prav telesna samopodoba temelj identitete vsakega 
posameznika. Zlasti pa je ta pomembna za mladostnice, ki v času odraščanja zelo strogo 
ocenjujejo svoje telo (Roš, 2016). 
To obdobje hkrati predstavlja čas čustvenega naboja ter preizkušanja in raziskovanja novega. 
Mladostnice pričnejo iskati lastno identiteto (Ule, 2014). Hkrati pa se v tem obdobju soočajo 
s številnimi stiskami, konflikti in napetostmi, ki jih obremenjujejo. Avtorica navaja, da so v 
odraščanju pogosto prisotne prevelike zahteve in pričakovanja staršev, ki privedejo do 
številnih stisk mladostnika in medsebojnih konfliktov (Plajnšek, 2004). V tem obdobju se 
mladostnice pogosto odmaknejo od svojih staršev in se več družijo s svojimi vrstniki (Ule, 
2014). 
V začetku mladostništva se poveča tudi stopnja prerekanja s starši, do katere lahko privede  
prevelika čustvena odmaknjenost (Čotar Konrad, 2012). Starši so v času odraščanja kljub 
nenehnemu upiranju in dokazovanju izjemnega pomena. Vedeti morajo, da je v tem obdobju 
njihova glavna naloga, kako svoji mladostnici pomagati prebroditi tranzicijo med otroštvom 
in odraslostjo (Gostečnik, 2014). 
Ustrezen nadzor staršev zmanjša tveganja za kasnejša škodljiva vedenja. Ferić – Šlehan in  
Bašić (2007) navajata, da so starši v obdobju odraščanja zamajani v svoji vlogi ter ne zaupajo 
v svoje starševske sposobnosti. Jull (2010) pa je mnenja, da mladostnice v svojem odraščanju 
od svojih staršev najbolj potrebujejo čustveno oporo in zaupanje.  
Odnosi v družini, predvsem v času odraščanja, postanejo osnova vsem poznejšim odnosom 
(Sernec, 2011). Družinski člani bi morali imeti svoje vloge in naloge, ki jih vsak posameznik 
pridobi glede na spol, razvojno obdobje in sposobnost (Gostečnik, 2014). 
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7 MLADOSTNICA Z ANOREKSIJO IN DRUŽINA 
Prve izkušnje z AN se pri mladostnicah lahko pojavijo zaradi očetove smrti ali izgube 
ljubljene osebe, nezmožnosti reševanja problemov, zvračanja krivde, šolskega neuspeha, 
motenj v zaznavanju telesnega videza, vpliva medijev, želje po priznavanju ali hotenju 
»idealnega telesa« (Pandel Mikuš, 2003b).  
Starši so v družini tisti, ki lahko prepoznajo že najzgodnejše oblike otrokove ranjenosti ter 
tako lahko preprečijo potencialni razvoj AN. Prve znake ranjenosti se prepoznava že s prvimi 
medsebojnimi odnosi (Rožman, 2014). Že od rojstva odnosi s starši otroku omogočajo, da 
se prične zavedati svoje duševnosti (Rožman, 2013a).  
Podjavoršek (2004) je mnenja, da ima otrok že ob rojstvu vrojeno sposobnost za 
vzpostavljanje stika z okoljem. Oblak in Kovač (2014) navajata, da AN pri mladostnici lahko 
veliko pove o njenem preživetem otroštvu in prehranjevalnih navadah v družini. 
Odnosov v družinah z AN ni, prisotni pa so ogromni pritiski, konflikti ne nastajajo in o 
problemih se ne govori (Rozman, 2014). V družinah s problematiko MH je mati pogosto 
čustveno hladna, pri medsebojnih odnosih je onemogočeno predelovanje čustvene stiske, 
družina je predstavljena kot urejena, toda hladna s permisivno vzgojo, starševska vloga se 
odklanja ter prisotno je primanjkovanje ljubezni v zgodnjem otroštvu (Pandel Mikuš, 
2003b). Podjavoršek (2004) doda, da so anoreksična dekleta močno povezana z obema 
staršema, saj jih veže lojalnost. 
Starši imajo s svojim čutenjem nenehen vpliv na duševno doživljanje svojega otroka. Tako 
starševska obdobja depresivnosti in anksioznosti vplivajo na vse družinske člane (Rožman, 
2014). Pri razvoju duševne motnje gre tako za način obvladovanja neprijetnih čustev in 
medsebojnih odnosov znotraj celotne družine (Obolnar et al., 2014).  
Potlačene psihične vsebine, ki jih mladostnica v času svojega otroštva ni imela možnosti 
rešiti s svojimi starši, ter mladostnica, ki ni imela možnosti čutiti in izražati svoja čustva v 
družini, postane osebnostno spremenjena za reševanje duševnih stisk. Nerazrešene družinske 
težave pa pogosto prenaša nase, ter nezavedno nosi breme celotne družine (Rožman, 2013b). 
Avtorji so mnenja, da v družinah, kjer vladajo hiperprotektivnost, samožrtvovalnost, 
negativna mnenja, neodobravanja ter slaba komunikacija, obstaja večja verjetnost za razvoj 
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AN ter pri zdravljenju slabši terapevtski izhod. Pri AN je tako najpomembnejša starševska 
toplina, ki predstavlja dober napovednik izhoda bolezni (Rienecke et al., 2016; Sim, et al., 
2009). 
Ob pojavu AN so še vedno prisotne številne stigme, mladostnice pogosto ne priznajo in ne 
poiščejo primerne zdravstvene pomoči (Smith et al., 2011). Dimitropoulus in sodelavci 
(2009) navajajo, da se zanikanja in nepriznavanja bolezni pojavljajo tudi s strani staršev. 
Družinski člani so pogosto prepričani, da jih mladostnica z AN samo izziva, zaradi česar je 
prisotna stalna napetost. Ta pa je lahko še toliko večja, ker AN običajno razvije član/-ica 
družine, ki ima središčno vlogo (Podjavoršek, 2004). 
Mladostnica postane odmaknjena, razdražljiva in kljubovalna do staršev (Lock, 2006). Starši 
pa postanejo priča popolne, celo neprepoznavne preobrazbe, ki jo povzroči AN. Ta ob 
pojavu prevzame nadzor nad mislimi, vedenji in dejanji (Cottee - Lane et al., 2004). Starši  
so tisti, ki morajo prevzeti popolno odgovornost za otrokovo zdravje (Rožman, 2014). 
Skrb za mladostnico, ki ima AN, je izjemno zahtevna naloga. Starši pogosto občutijo visoke 
ravni stresa in obremenitve (Honey, et al 2008). Sim in sodelavci (2009) navajajo, da ima 
družina pri pojavu AN izjemno malo časa za sprejetje bolezni in prilagoditev.  
Starši se pogosto srečujejo z obtožbami ter občutki krivde in sramu (Kyriacou et al., 2008). 
Posledičen stres pa povzroča manj podpore in razumevanja ter tako negativno vpliva na 
razvoj in potek bolezni (Magpantay et al., 2014). 
Mladostnica ima vpliv na čustveno stanje in delovanje celotne družine, mati pa je tista, ki 
doživlja največjo mero čustvenega distresa. Starši so mnenja, da bolezen vpliva na  njihovo 
življenje (Kyriacou., et al 2008; Honey, Halse, 2007). Sernec (2011) poudarja, da člani 
družine pogosto ne želijo ali pa nočejo izražati svojih realnih čustev.  
Prevzem otrokovega nadzora nad hrano in prehranjevanjem pri starših povzroči pogoste 
frustracije in občutke, da niso izpolnili svojih dolžnosti (Sim et al., 2009). Pandel Mikuš 
(2003b) navaja, da so v družinah, kjer je prisotna AN, matere tiste, ki so avtoritativne, 
dominantne ter perfekcionistične. 
AN je običajno prisotna pri družinah z določeno psihopatologijo, kjer so prisotne obsesivno- 
kompulzivne motnje, duševne bolezni - predvsem anksioznost ter velika mera 
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perfekcionizma  (Ravi et al., 2009). Keitel in sodelavci (2010) navajajo, da so matere v 
družini tiste, ki doživljajo največ stresa in obremenitve. 
Na oddelku službe za otroško psihiatrijo ugotavljajo prisotnost depresije ter obsesivno- 
kompulzivne motnje tudi pri mladostnicah z AN. In sicer je bila depresija prisotna pri 63 % 
obravnavanih primerov in obsesivno-kompulzivna motnja pri 35 %. Za psihopatološke 
bolezni so tako dovzetne matere kot mladostnice z že obstajajočo duševno motnjo (Oblak, 
Kovač 2014; Sim et al., 2009). 
Ravi in sodelavci (2009) so mnenja, da nekateri starši zaradi svoje psihopatologije ter 
stresorjev niso sposobni pri zdravljenju učinkovito pomagati. William Gull pa je leta 1876 
zapisal, da so starši najslabši spremljevalci pri otroku, ki ima AN. Kasneje pa so to navedbo 
dodatno potrdile še študije iz 80. let, ki so trdile, da so starši eni in edini krivci na nastanek 
AN (Lock, 2006; Lock, Le Grange, 2005). 
Vzrok za nastanek AN se povezuje z dednimi dejavniki v družini (Ravi et al., 2009). Stres 
mater v času nosečnosti lahko vpliva na nevrološki razvoj ploda. Mladostnice, ki so bile 
izpostavljene hudemu stresu v perinatalnem obdobju, imajo večjo predispozicijo za nastanek 
duševnih bolezni in motenj hranjenja (Su et al., 2016). AN se lahko razvije tudi pri 
mladostnicah, katerih matere imajo zgodovino MH (Bould et al., 2015).  
Depresija in obsesivno-kompulzivne motnje se lahko pojavijo tudi pri očetih ter se pri njih 
bolj izražajo in imajo težjo simptomatiko (Ravi et al., 2009). Elliott (2010) je mnenja, da so 
pri obravnavi mladostnice matere tiste, ki veljajo za pomembne, očetje pa so pogosto 
spregledani. 
Mladostnice izjemno cenijo svojega očeta. On je tisti, ki je v družini najbolj občudovan in 
vpliven. Ob podpori, ljubljenosti in prisotnosti očeta so lahko veliko bolj uspešne kot pa pri 
materi. Očetje so lahko vzrok AN takrat, kadar so do svojih hčera čustveno nedostopni, 
odmaknjeni ter kadar ne kažejo ljubezni, podpore in razumevanja (Elliott, 2010). 
Očetje družin z anoreksijo so pogosto narcisoidni perfekcionisti, ki so čustveno nedostopni 
in hkrati depresivni (Fassino et al., 2002 cit. po Elliott, 2010). Avtorica je z raziskavo 
ugotovila, da hčere z AN v mladostništvu močno idealizirajo svojega očeta in posnemajo 
njegovo vedenje. Če je v družini prisoten še alkoholizem, pa mladostnica ne zmore zgraditi 
zdrave osebnosti ter se tako z nastankom AN spopada s težavami v družini (Elliott, 2010). 
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Poleg staršev so v družini pomembni tudi sorojenci, ki predstavljajo vir podpore in pomoči, 
a starši morajo biti pozorni, saj se lahko pri anoreksični mladostnici razvijeta ljubosumje in 
antagonizem (Rozman, 2014; Dimitropoulus et al., 2009). 
Pri sorojencih se ob pojavu AN v družini pogosto pojavijo občutki skrbi, žalosti, živčnosti 
ter somatske težave, kot so: bolečine v trebuhu, slabost in pogosti glavoboli. Avtorji 
navajajo, da bratje in sestre mladostnice z AN občutijo povečane psihične in socialne težave 
ter imajo slabšo kakovost življenja kot pred pojavom bolezni (Van Langenberg et al., 2016). 
Sorojenci v anoreksični družini po besedah Podjavoršek (2004) tlačijo svoja čustva ter si ne 
dovolijo vstopati v konflikte. Konflikte in lastna čustvena stanja v sebi zanikajo do tolikšne 
mere, da kasneje ne opazijo nobene povezave z njimi. 
Starši so pri obravnavi bolezni zaskrbljeni. Vso svojo skrb in čustva usmerjajo k potrebam 
AN. Zaradi distresa bolezni lahko postanejo čustveno nedostopni in spremenjeni do ostalih 
otrok. Sorojenci občutijo spremembe prioritet, rutin in discipline, saj se vsa starševska skrb 
in čustveni odzivi usmerjajo drugam. V takšni družini lahko postanejo prezrti in 
marginalizirani (Cohen, 1999 cit. po Honey, Halse, 2007; Honey, Halse, 2007). 
Honey in Halse (2007) sta v svoji raziskavi ugotovili, da se starši trudijo ohranjati dnevne 
rutine, nuditi čustveno podporo, skrbeti ter reševati nastale težave v družini. Starši se morajo 
zavedati, da dejavniki, kot so ekonomski status, razpoloženje in družinska kohezija, bistveno 
vplivajo na odnose in prilagoditev sorojencev kronični bolezni. Mlakar (2015) pa poudarja 
pomembnost odnosov s starimi starši. Ti so veliko bolj vključeni v času zgodnjega 
mladostništva in manj v srednjem ter poznem. Babica pa je običajno tista, ki ji vnukinja bolj 
zaupa. 
Vsem družinam, ki se srečujejo s problematiko MH, je skupno, da skušajo nastale težave 
rešiti kar same. Bojijo se stigme. V tako na videz »srečni in urejeni« družini se vedno 
skrivajo zbeganost, jeza in sram. Družina ne ve, kaj se v resnici dogaja in kaj je treba storiti 
(Sternad, 2001). 
Pandel Mikuš (2003b) opredeli naslednje značilnosti medsebojnih odnosov v družini z AN: 
prisotni so rigidni medsebojni odnosi, imajo nizek tolerančni prag za reševanje konfliktov, 
oče je podrejen, mati pa prevzema tradicionalno vlogo matere ter žene. Mladostnica je v 
družini pogosto vključena v konflikte staršev, kjer prevzema vlogo reševalke nastalih težav. 
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Akademija za motnje hranjenja (AED) zavrača možnost, da bi bili starši oziroma družina 
lahko osnovni vzrok za nastanek bolezni. AED nasprotuje tudi etiološkemu modelu 
zdravljenja, pri katerem je vpliv družine predstavljen kot primarni vzrok bolezni. Navajajo, 
da ni dovolj trdnih dokazov, ki bi navajali, da je družina lahko dejansko kriva za razvoj AN. 
AED izjemno poudarja obravnavo in vključevanje celotne družine (Le Grange et al., 2010). 
Avtorji zapišejo, da je v procesu zdravljenja motivirana družina ključ, ki vodi do uspešnega 
okrevanja. Starši so tisti, ki lahko svoji hčeri najbolj pomagajo. Uvajanje družinske terapije 
pa predstavlja izhod iz bolezni (Lock, 2006; Lock, Le Grange, 2005; Cottee - Lane et al., 
2004). 
7.1 Družinska terapija 
Med prvimi kliničnimi zapisi AN so bili starši obravnavani kot vzrok nastanka bolezni. Jean 
– Martin Charcot jih je opredelil kot »škodljiv vpliv«. Priporočeno zdravljenje pa je bilo: 
izolacija in osamitev mladostnice od vseh družinskih članov. Avtorji navedejo, da se je šele 
v 60. in 70. letih pričelo celotno družino aktivno vključevati v proces zdravljenja (Hughes et 
al., 2015). Leta 1987 pa so Russel in sodelavci zagotovili trdne dokaze, da je družinska 
terapija lahko izjemno učinkovita (Treasure, Russell, 2011). 
Družinska terapija (v nadaljevanju DT) je opredeljena kot ena izmed vrst psihoterapije, ki se 
danes poleg medicinskih pristopov vedno bolj uporablja za zdravljenje AN. Etiologija 
simptomatike bolezni se išče v dinamiki konfliktnih družinskih odnosov, zato se družino pri 
AN danes obravnava kot celoto (Gostečnik, 2011). 
Pri terapiji skušajo terapevti odkriti in razrešiti problem, ki ga ustvarja in ohranja družina. 
Terapevti pri procesu pomagajo osebi z AN videti, da je razvita težava le način soočenja s 
problemi. S starši anoreksične mladostnice je treba urediti intrapsihično podobo, saj je ta v 
večini primerov tista, zaradi katere se AN tudi razvije (Gostečnik, 2011; Podjavoršek, 2004).  
Pri mladostnicah z AN je družinska terapija afektivna le v primeru, kadar so te pod 
negativnim vplivom staršev (Ballard, Crane, 2015). Pereira in sodelavci (2006) navajajo, da 
se pri DT običajno pojavijo: minimaliziranje težav, strah pred spremembo, kljubovanje 
staršev, izražanje občutkov nemoči ter visoka stopnja negativnosti s strani staršev.  
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Starša se morata zavedati, da imata pri zdravljenju pomembno vlogo. Velikokrat se zgodi, 
da se oče odmakne, mati pa se počuti osamljeno. Šele ko se hranjenju odvzame središčno 
vlogo, se lahko prične razvijati družinska intima. Z DT pa AN terapevti postavijo v kontekst 
družinskega sistema (Hughes et al., 2015; Podjavoršek, 2004). 
Kdo bo vključen v proces in obravnavo DT, odloča terapevt. Ta lahko obravnava celotno 
družino skupaj v vseh fazah, lahko se odloča za individualne razgovore pri določenih temah 
ali pa družino in mladostnico obravnava povsem ločeno, brez skupnih pogovorov (Hughes 
et al., 2015). 
Lock in Le Grange (2011) sta opredelila več vrst/modelov DT, ki se lahko uporabljajo pri 
obravnavi različnih družin. Ti so:  
- tradicionalni model: pri tem se terapevt osredotoča na zunanje dejavnike, ki so 
povzročitelji AN (genetski, psihosocialni, družinski ali sociokulturni). Med terapijo 
se obravnavajo zunanji povzročitelji bolezni, lahko je prisotna celotna družina ali pa 
samo mladostnica; 
- strukturni model: terapevt se pri tem modelu zdravljenja osredotoča na 
psihosomatske težave v družini. Karakteristika takšne družine je, da so starši preveč 
zaščitniški, da se izogibajo konfliktom, vladajo pa rigidni medsebojni odnosi. 
Mladostnica z AN ima v takšni družini kritično vlogo in je izjemno fizično 
občutljiva; 
- strateška DT: pri tej obliki terapije se terapevt osredotoča na etiološki vidik nastalih 
psiholoških motenj mladostnice. Družina pri tej terapiji običajno ne kaže pretiranega 
zanimanja za bolezen, vzroke in posledice. Vključene so intervencije s paradoksnimi 
namerami (npr.: mladostnico se spodbuja k hranjenju, da pridobi moč za boj s starši, 
priporočajo se nasprotovanja staršem, da ti uvidijo težavo ter si tako bolj prizadevajo 
za pomoč pri zdravljenju); 
- sistemska terapija Milan: ta vrsta terapije si deli podobne karakteristike s 
strateškim ter strukturnim pristopom zdravljenja. Značilnost tega pristopa je, da se 
osredotoča na rigidno organizirane homeostatske mehanizme, ki ohranjajo družinski 
sistem v ravnovesju. Te družine so izjemno občutljive na avtoriteto. Terapevt mora 
delovati nevtralno in ne sme izvajati direktnih intervencij. Družino vodi v obliki 
intervjujev, jo spodbuja ter priporoča, kako naj rešitve poišče sama. 
18 
 
DT omogoča zmanjševanje družinskih stresorjev in neprimernih komunikacij znotraj 
družine (Copak, Ucman, 2010). Ta pa lahko po navedbah (Jewell et al., 2016) poteka tudi v 
obliki skupnih večdružinskih terapij, kjer je pri obravnavi vključenih 5–7 družin hkrati. 
Zaradi aktivnega medsebojnega sodelovanja pri večdružinskih terapijah se zmanjšujejo  
občutki izoliranosti, stigme in sramu (Jewell in sodelavci, 2016). Veliko bolj pa je uspešna 
pri mladostnicah v začetnih fazah razvoja AN, kjer še ni razvite močne psihopatologije 
(Lock et al., 2008; Bergh et al., 2006).  
Pareira in sodelavci (2006) so mnenja, da se terapevt pri terapijah ne sme osredotočati na 
simptome AN, ampak na etiologijo bolezni, saj ta v nasprotnem primeru ne bo učinkovita. 
Feministične teorije pa imajo kritičen pogled na strukturo in pristop terapevta v DT. Menijo, 
da je ta preveč avtoritativen in nadzorovalen do celotne družine (Lock, Le Grange, 2011). 
7.1.1 Maudsley model zdravljenja anoreksije 
Tresure in Ruseell (2011) navajata, da se pri obravnavi AN daje velik poudarek Maudsley 
pristopu, ki je umerjen v obravnavo celotne družine.  
Maudsley model so razvili leta 1980 v bolnišnici Maudsley v Londonu. Gre za model 
družinske terapije, ki starše vodi ter opogumlja, da prevzamejo nadzor nad prehranjevanjem. 
Izvaja se doma ter je primeren za mladostnice, ki so mlajše od 18 let. Terapevti starše naučijo 
komunikacijskih veščin, s katerimi prevzamejo avtoritativno vlogo nad mladostnico (Rhodes 
et al., 2009).  
Maudsley metodo sestavljajo 3 koraki: prvi je usmerjen k povrnitvi telesne teže, drugi in 
tretji pa sta usmerjena k prevzemu nadzora nad hrano in prehranjevanjem mladostnice. S  
tem načinom zdravljenja, ki poteka na domu, se tako starši kot mladostnica lahko izognejo 
osamitvi in socialni izolaciji. Terapevti jih v času obravnave na domu vodijo, jim nudijo 
pomoč ob morebitnih nastalih težavah, dilemah ter jim pomagajo pri duševnih stiskah 
(Treasure et al., 2015). Maudsley model se zavzema za dejstvo, da za razvoj AN ni 
odgovorna družina, ne starši in tudi ne mladostnica (Parent, Parent, 2008). 
Rhodes in sodelavci (2009) zapišejo, da Maudsley model predstavlja edinstvenost zgodovine 
družinske terapije ter da je podprt z mnogimi raziskavami, ki potrjujejo njegovo uspešnost 
pri zdravljenju. Chavez in Insel (2007) opozarjata, da morajo biti terapevti kljub pozitivnim 
19 
 
učinkom terapije pozorni, saj ni nujno, da je ta pristop optimalen ter na dolgi rok učinkovit 
pri vseh mladostnikih. 
Smith in Cook - Cottone (2011) sta mnenja, da naj bi bil Maudsley model primarna izbira 
zdravljenja mladostnic z AN. Avtorji zapišejo, da starše opogumlja, da s svojim 
poznavanjem vedenja mladostnice uporabijo svoje starševske strategije ter na ta način 
prevzamejo nadzor nad prehranjevanjem (Godfrey et al., 2015; Parent, Parent, 2008). 
Pri Maudsley modelu pa se po navedbah avtorjev lahko pojavijo različni odkloni: 
odklanjanje hranjenja/hrane, povečana negativna naravnanost mladostnice nad celotno 
družino ter nevarnost, da sorojenci v družini prevzamejo avtoritativno vlogo staršev 
(Godfrey et al., 2015). Pri obravnavi pristopov AN primanjkuje kliničnih testiranj, kjer bi 
ugotovili, katera metoda zdravljenja je najbolj uspešna (Smith, Cook - Cottone, 2011). 
Lock in sodelavci (2010) navajajo, da Maudsley pristop velja za »verjetno učinkovit«. Rasa, 
etnična pripadnost, spol in narodnost so ob vključevanju modela v družino premalo 
raziskani. Zaradi slabega poznavanja navad in običajev družine pa se lahko zgodi, da DT ne 
bo uspešna (Smith, Cook - Cottone, 2011).  
Pri terapijah starši nase prevzamejo celotno odgovornost za povrnitev telesne teže pri 
mladostnici z AN (White et al., 2015). Pri DT je pomembno, da ima mladostnica celotno 
podporo družine, da so ji omogočeni stiki s prijatelji ter da jo starši vključujejo v dejavnosti, 
ki preusmerjajo pozornost MH (Halvorsen, Heyerdahl, 2007). 
Treasure in Rusell (2011) navajata, da je vloga DT pri zdravljenju pomembna, saj starše 
razbremeni občutka krivde ter jih usmerja k nadzoru nad prehranjevanjem. Pri DT je 
pridobivanje telesne teže bolj uspešno, manj je relapsa bolezni in obstaja manjša verjetnost 
za smrtni izid (Parent, Parent, 2008). 
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8 VLOGA ZDRAVSTVENE NEGE IN MEDICINSKE 
SESTRE 
Ključni cilj zdravljenja anoreksije predstavlja vnovično vzpostavitev telesne teže in 
spremembe v mišljenju na področju odnosa do telesa, hrane in učenja konstruktivnih načinov 
reševanja težav. Arzenšek in sodelavci (2005) navajajo, da pri obravnavi sodeluje 
multidisciplinarni tim, izjemno pomemben člen pa sta vloga ter delo medicinske sestre (v 
nadaljevanju MS). Mušič (2011) navaja, da se naloge posameznih članov tima močno 
prepletajo. Brez medsebojnega sodelovanja učinkovito delo ne bi bilo mogoče. Osrednjo 
vlogo nudenja neposredne zdravstvene nege pa opravlja prav tim zdravstvene nege. 
MS se pri obravnavi oseb z anoreksijo vključuje v vse faze zdravljenja ter ima pomembno 
vlogo v celotni bolnišnični obravnavi. Najpomembnejše specifične naloge pri obravnavi 
anoreksičnih deklet, ki jih navajajo Arzenšek in sodelavci (2005) z anoreksijo, so: nadzor 
nad hranjenjem (preprečevanje manipuliranja/goljufanja s hrano), sočasno hranjenje z 
osebami z AN (spodbuja k hranjenju, pomaga premagovati »slabe občutke«, preprečevanje 
goljufanja z navideznim dvigovanjem telesne teže, postopno vračanje samostojnosti od 24- 
urnega nadzorovanja (omogočanje samostojnosti ob obrokih/pripravah obroka), 
psihoterapevtska pomoč (pogovori ob stiskah) in sodelovanje v družinski terapiji 
(opazovanje odnosov med družinskimi člani). 
Zdravstvena nega mora biti po besedah Hoyer (1994) usmerjena v celotno družino ter 
zagotavljati: aktivno vključevanje družine, priznavanje pravic družine ter njihovo 
vključevanje pri odločanju o zdravljenju, spoštovanje specifičnosti mladostnice in družine, 
skupno načrtovanje, izvajanje in vrednotenje zdravstvene nege, pomoč celotni družini, tako 
v bolnišnici kot tudi doma, spodbujanje mladostnice in družine pri sodelovanju v negi, če to 
zmorejo. 
MS, ki dela z osebami z MH, mora razviti veliko empatije in potrpežljivosti (Obolnar et al., 
2014). Arzenšek in sodelavci (2005) so menja, da je MS čustveno vpletena v obravnavo, 
zato mora najprej predelati vsa svoja čustva in lasten odnos do hrane in telesa, da nato lahko 
aktivno pomaga drugim. 
Od MS se pričakuje, da razume pričakovanja in cilje ter da zna prisluhniti čustvenemu 
doživljanju. Vsaki posameznici z AN mora pristopiti z veliko mero razumevanja, s 
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prijaznostjo, toplino, spoštovanjem, pozornostjo, s spoštovanjem drugačnosti in hkrati še z 
odločnostjo, doslednostjo in vztrajnostjo (Obolnar et al., 2014). 
Van Ommen in sodelavci (2009) poudarjajo, da je njihova vloga ključnega pomena v 
procesu zdravljenja in okrevanja. Terapevtski odnos med MS in mladostnico z AN naj bi 
predstavljal vpogled v njuno medsebojno razumevanje (Wright, 2010). Zugai in sodelavci 
(2013) navajajo, da MS lahko do pacientke nastopa z delno strogim, strogim, 
demokratičnim, pogajajočim pristopom ali pa s pristopom, ki ne vsebuje pritiska in zahtev. 
V zdravstveni negi MS pogosto prevzemajo tudi vlogo supervizork. »Supervizija pri 
obravnavi AN predstavlja profesionalno refleksijo in svetovanje za zagotavljanje 
kvalitetnega opravljanja poklicnega dela in spodbujanje profesionalnega in osebnega razvoja 
MS, ki opravlja čustveno intenzivno delo v odnosu z osebami z AN« (Zugai et al., 2013; 
Arzenšek et al., 2005, 271). 
Zugai in sodelavci (2013) dvomijo v dober terapevtski izhod po zdravljenju. Avtorji 
priporočajo, da bi MS kljub pridobljenim veščinam morale pridobiti na tem področju še več 
znanja z dodatnim učenjem. Specifično znanje problematike AN bi omogočalo boljše 
poznavanje mladostniške populacije in učinkovitejši izhod iz bolezni (Van Ommen et al., 
2009).  
Celoten proces zdravstvene nege mora odsevati veliko mero medsebojnega spoštovanja in 
prepoznavanja kompetentnih potreb. Individualno mora bit prilagojen potrebam mladostnice 
in mora nuditi fizično, čustveno podporo ter omogočati sodelovanje celotne družine (Hoyer, 
1994). 
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9 RAZPRAVA 
MH etiološko določa skupek zapletenih dejavnikov, gre predvsem za čustvene motnje, ki se 
odražajo v specifičnih načinih mišljenja in vedenja (Copak, Ucman, 2010). MH so se s 
procesom globalizacije razširile v vse kulture in so postale družbeni fenomen. Govorijo o 
zavednih in nezavednih sporočilih, ki jih oseba prejema v zvezi s seboj in svojim telesom 
(Šolc, 2012). Pri mladostnicah med 14. in 18. letom starosti se od MH najpogosteje pojavlja 
AN (Pandel Mikuš, 2003a).   
Sernec (2011) navaja, da se po podatkih tujih zdravstvenih registrov letno na novo odkrije  
7 primerov AN na 100.000 prebivalcev, ta tako zaseda tretje mesto na področju 
najpogostejših kroničnih bolezni med mladostnicami, njena prevalenca pa znaša 1 %. AN 
ima dva starostna vrhova. Prvi se najpogosteje pojavi med 13. in 14. letom starosti ter drugi 
med 17. in 18. letom starosti. 
Pri 30 % posameznikov z AN so bile ugotovljene izrazite osebnostne značilnosti, med katere 
spadajo predvsem perfekcionizem, obsesivnost in kompulzivnost (Sernec 2011; Copak, 
Ucman, 2010). Zugai in sodelavci (2013) navajajo, da so izidi AN slabi. Pri 1/3 zdravljenih 
se zdravstveno stanje izboljša, 20 % jih ostane kronično bolnih, relapsi pa se pojavijo med 
33–63 %. Sernec (2011) navaja, da študije poročajo o smrtnosti pri AN od 0 do 21 % 
obravnavanih primerov, najpogostejša vzroka pa sta samomor in srčna odpoved. 
Osnovna značilnost pri nastanku AN je padec telesne teže, do katerega privedejo različne 
spremembe v načinu prehranjevanja in povečana telesna aktivnost (Anoreksija, 2013). 
Mladostnicam daje izgubljanje kilogramov želeni občutek sreče, uspešnosti in kontrolo nad 
svojim odraščajočim telesom. Prvi znaki, ki pri mladostnici kažejo na pojav AN, so močna 
odstopanja v vedenju. Prej prijazna, tiha in ustrežljiva deklica postane odmaknjena, 
razdražljiva in izjemno kljubovalna/napadalna do svojih staršev (Lock, 2006). 
Skrb za takšnega otroka v družini postane zahtevna naloga (Honey at al., 2008). Pogosto so 
starši mnenja, da jih le izziva, napetost v družini pa prične postopoma vse bolj naraščati in 
se stopnjevati. Mladostnica z AN v družini tako običajno prevzame središčno vlogo in želi 
pozornost staršev za vsako ceno preusmeriti le nase (Podjavoršek, 2004). 
Starši in družina običajno bolezen odkrijejo, ko je ta že v napredovali fazi, zato imajo malo 
časa za sprejem in prilagoditev nanjo (Sim et al., 2009; Dimitropoulus et al., 2009).  
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V družinah, kjer je prisotna AN, velja, da je prisotna tudi določena psihopatologija 
medsebojnih odnosov (Ravi et al., 2009).  
Razvoj AN lahko izjemno veliko pove tudi o otroštvu in o prehranjevanju v družini (Oblak, 
Kovač, 2014). Starši imajo že od rojstva svojega otroka izjemno velik vpliv na njegovo 
duševno doživljanje (Rožman, 2014). Težave, ki jih mladostnica ne zna in ne zmore sama 
rešiti v času svojega otroštva, so lahko eden izmed vzrokov nastanka AN v času 
mladostništva (Rožman, 2013b). 
Družina postane otroku ogledalo, v katerem zazna svoje potrebe. Družinski odnosi v otroštvu 
pa so povezani tudi s kasnejšimi odnosi v mladostništvu (Sernec, Copak, 2011). Pri 
odraščanju otroka je pomembno, da občuti kakovost medsebojnih odnosov in zaupanje 
(Gomezel, Kobolt, 2012). Za čas mladostništva pa so tudi brez AN značilna pogosta 
nesoglasja s starši, kjer jih ti ne slišijo, ne vidijo in ne razumejo, kot bi si želeli sami (Čotar 
Konrad, 2012; Jull, 2010). 
Starši so v obdobju mladostništva pogosto zamajani v svoji vlogi, težko zaupajo svojim 
odločitvam in starševskim sposobnostim (Ferić - Šlehan, Bašić, 2007). Mladostnica z AN 
lahko te občutke staršev še dodatno okrepi. Sama prevzame vpliv na čustveno stanje in 
delovanje celotne družine (Honey, Halse, 2007). Starši so v družini tisti, ki morajo prevzeti 
popolno odgovornost za vedenje, delovanje in zdravje svojega otroka kljub slabim 
medsebojnim odnosom, prerekanju in mladostniškemu nasprotovanju (Rožman, 2014; 
Gostečnik, 2014). Pri AN in psihopatoloških medsebojnih odnosih pa je prav družina lahko 
tista, ki povzroči MH (Ravi et al., 2009). 
Vzroki za nastanek AN se povezujejo z dednimi dejavniki, družinskimi odnosi, zlorabami 
in psihopatologijo družine. AN pri mladostnicah se lahko pojavi, če je imela mati prisotno 
zgodovino MH, če so bile matere izpostavljene hudemu perinatalnemu stresu v času 
nosečnosti, če je v družinah prisotna depresija, obsesivno-kompulzivne motnje, visoka mera 
perfekcionizma ter čustvena nedostopnost in čustvena hladnost staršev (Su et al., 2016; 
Bould et al., 2015; Elliot, 2010; Fassino et al., 2002 cit. po Elliott, 2010; Ravi et al., 2009). 
Poglavitna značilnost družin, kjer ima mladostnica AN, je, da so medsebojni odnosi čustveno 
hladni in jih praktično ni. Družina je videti izjemno urejena, a je v resnici hladna, prisotna 
je permisivna vzgoja, starši nimajo ne svoje vloge in ne pomena. Neredka pa je tudi 
prisotnost duševnih motenj, predvsem depresije in obsesivno-kompulzivne motnje pri 
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materah, ki vplivajo na prav vse družinske člane (Oblak, Kovač 2014; Rožman, 2014; 
Rožman, 2013; Sim et al., 2009; Pandel Mikuš, 2003b). 
Večjo verjetnost razvoja AN v družini ter njen terapevtski izhod predstavljajo 
hiperprotektivnost v družini, samožrtvovalnost, neodobravanja, negativna mnenja ter slaba 
medsebojna komunikacija (Rienecke et al., 2016; Le Grange et al., 2011; Sim et al., 2009). 
Starševska toplina pa naj bi bila tista, ki bi omogočala dober potek zdravljenja in poziven 
izhod iz bolezni (Le Grange et al., 2011). 
William Gull je leta 1876 zapisal, da starši zaradi preobremenitve ter visokega stresa niso 
sposobni pomagati svojemu otroku z AN. Starše je opredelil kot najslabše možne 
spremljevalce pri zdravljenju. Martin Charcot je bil prav tako mnenja, da družina predstavlja 
škodljiv vpliv ter da morajo biti obravnavani pri zdravljenju kot vzrok nastanka bolezni 
(Treasure, Russell, 2011; Lock, Le Grange, 2005; Lock, 2006). 
Šele leta 1980 se je z razvojem Mudsley metode zdravljenja anoreksije pri mladostnicah 
ovrglo dejstvo, da so starši edini krivci nastanka bolezni. Starši pa so bili od takrat 
obravnavani kot aktivni partnerji pri zdravljenju in obravnavi AN (Rhodes et al., 2009, 
Treasure, Ruseell, 2011). 
Kyriacou (2014) navaja, da starši ob zdravljenju mladostnice občutijo visoke ravni stresa in 
obremenitve. Celotna družina se pogosto srečuje z občutki sramu in krivde, saj AN še danes 
velja kot tabu tema za našo družbo (Magpyntay et al., 2014). 
Vključevanje družine v zdravljenje in obravnavo AN danes predstavlja ključ, ki vodi do 
uspešne ozdravitve. Pomembno je, da terapevti celotno družino skupaj z mladostnico 
vključujejo v DT, kjer skušajo razrešiti problem, ki je morebiti nastal v družini (Gostečnik, 
2011; Podjavoršek, 2004). 
Avtorji navajajo, da je vključevanje družinske terapije v zdravljenje uspešno le takrat, kadar 
je mladostnica z AN pod negativnim vpliv staršev in je motivirana za spremembo. Starši pa 
so običajno tisti, ki v procesu terapije izražajo nezadovoljstvo, ne sodelujejo, minimalizirajo 
težave in so negativno naravnani do terapevta (Ballard, Crane, 2015; Pereira et al., 2006). 
Ob vključevanju DT se pri družinah zmanjša stres, zmanjšajo se občutki krivde, sramu ter 
nemoči (Copak, Ucman, 2010). DT družino ohranja v ravnovesju, izboljšuje medsebojne 
odnose ter krepi zaupanje med starši in mladostnico (Lock, Le Grange 2011). 
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Terapevti morajo biti pri obravnavi celotne družine pozorni na pristop, ki ga uporabijo. Ni 
pa nujno, da je DT uspešna pri vseh družinah in mladostnicah, ki se borijo z AN (Chavez, 
Insel, 2007).  
Avtorji so mnenja, da se pri vključevanju v DT premalo razišče karakteristiko same družine. 
Rasa, spol, narodna pripadnost, vrednote in stališča družine se med seboj močno razlikujejo. 
Zato bi bilo veliko bolj učinkovito, da se pred pričetkom DT naprej razišče značilnosti 
družine in šele nato izbira pristope in metode zdravljenja (Smith, Cook - Cottone, 2011; 
Lock et al., 2010). 
Primarna izbira pri zdravljenju mladostnice z AN naj bi bila Maudsley metoda, ki omogoča 
aktivno vključevanje celotne družine in obravnavo na domu. Ta opogumlja celotno družino, 
da s svojim poznavanjem mladostnice aktivno pripomorejo k izboljšanju zdravstvenega 
stanja (Godfrey et al., 2015).  
Starše se pri Mudsley metodi razbremeni občutka krivde in se jih priznava kot aktivne 
partnerje pri zdravljenju, pridobivanje telesne teže je veliko bolj uspešno ter relapsi AN so 
manj pogosti (White et al., 2015; Parent, Parent, 2008). 
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10 SKLEP 
Ob pregledu literature smo izpolnili vse zastavljene cilje in pridobili odgovore na zastavljena 
vprašanja. Spoznali smo, da ima celotna družina pri oblikovanju medsebojnih odnosov 
izjemno velik vpliv na razvoj anoreksije pri mladostnici. DT ima bistveni pomen pri 
zdravljenju, ki lahko uspešno odpravi anoreksijo. 
Anoreksija začne postopoma prevzemati nadzor nad mislimi in vedenji mladostnice, vse do 
točke, ko ta ne zmore več spraviti niti koščka hrane vase, brez da bi razmišljala o debelosti. 
Bolezen vpliva na izgubo samospoštovanja, prijateljev, volje do življenja, zdravje in 
dostojanstvo. 
Mladostnico bolezen zaznamuje za vse življenje, a tudi po odkritju in uspešno zaključenem 
zdravljenju anoreksije se ta pogosto povrne v življenja mladih deklet, ki ne zmorejo najti 
izhoda iz njenega začaranega kroga. 
Anoreksija lahko prizadene kogarkoli ne glede na starost, poreklo ali spol. Velja, da je bolj 
pogosta pri dekletih v času mladostništva. Gre za motnjo hranjenja, ki je najhujša oblika 
odvisnosti, saj je od hrane in prehranjevanja odvisno preživetje vsakega posameznika. 
Družina predstavlja bistvo medsebojnih odnosov in ključ, ki lahko vodi do uspešnega izhoda 
iz bolezni. Družinski člani občutijo v času zdravljenja ogromne pritiske in številne skrbi. 
Prisotni so vzponi in padci, anoreksija je bolezen, ki lahko traja več let in pogosto postavlja 
medsebojne odnose na preizkušnjo. Starši in celotna družina morajo pri zdravljenju skupaj 
zbrati moči, da si enakopravno razdelijo vloge tako, da v družini ustvarijo visoko mero 
zaupanja in spoštovanja ter da na ta način prevzamejo vodilno vlogo pri anoreksiji. 
»Pri anoreksiji gre za ozdravljivo bolezen, ki ti vzame vse, ampak da pa ti možnost, da ji to 
vse in še več ukradeš nazaj. Le dovolj zavzeto se moraš zoperstaviti«, so besede 
anoreksičnega dekleta, ki ji je uspelo se zoperstaviti. 
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